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1) OBJETIVO

Diseñar un programa informático para la gestión (médica y administrativa) de una consulta médica, o depar-
tamento hospitalario, que permita trabajar con múltiples médicos simultáneamente y recibiendo pacientes de
múltiples orígenes (compañías de seguros, seguridad social, mutuas de accidentes laborales, y pacientes
privados).

2) METODOLOGÍA

Como herramienta de trabajo se ha empleado el lenguaje de Programación Visual Veláquez 5.0 (Atica
Software) para la creación de la base de datos correspondiente con capacidad de gestión de documentos
multimedia.

3) DESARROLLO MAS DETALLADO DE LA APLICACIÓN

Agenda – Citación de pacientes

-Agenda de citación conectada con la base de datos de pacientes, con horarios de atención y duración de

turnos personalizable para cada médico.

-Creación, modificación, anulaciones y reprogramaciones. Asignación de citas a través de la agenda que
muestra los huecos libres.

· Búsqueda rápida de pacientes a partir de fragmentos de nombre y/o apellidos o cualquier otro dato
de filiación.

· Visión diaria de citas con tipo de consulta (nueva o revisión).
· Visión  mensual de citas para optimizar la organización de la consulta

-Configuración específica de días laborables y festivos

-Control en tiempo real de tiempos de espera y cantidad de pacientes en sala de espera o en salas de
exploración.

-Conexión directa desde la agenda con la Historia Clínica en el módulo de gestión de médicos.

-Permite la identificación automática del paciente mediante tarjeta con banda magnética o código de barras.
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Historia Clínica

General- Datos de filiación. Diagnósticos (CIE-9) y tratamientos quirúrgicos  propuestos o ya realizados
(con baremos de la compañía de seguros o mutua correspondinte a cada paciente). Conexión directa con el
módulo de gestión de quirófano.
Historia- Anamnesis, antecedentes y exploración física.
Visitas- Evolución y seguimiento del paciente.
Pruebas complementarias- Gestión directa de peticiones de pruebas complementarias, así como reslutados
de las mismas. Personalizable con la creación de perfiles.
Biopsias– Gestión directa de biopsias.
Recetas– Emisión directa de recetas, con Vademécum personalizable.
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Protocolos y documentos– El programa incorpora las tecnologías OLE/DDE, por lo que le permite guar-
dar en su Archivo Electrónico de Documentos integrado otras clases de documentos provenientes de aplica-
ciones externas, como son : ficheros de hoja de calculo, procesador de textos, dibujos, gráficos, sonidos, video
en movimiento, etc.
Informes– Generación automática de informes, seleccionando que parte de la historia clínica se quiere
incluir en el informe.
Fotos- Archivo de estudios especiales: exploraciones de imagen (Rx, TAC, Rmag, imágenes de  artroscopia,
endoscopia, etc..)
Datos externos - Para ingreso de fichas manuales pre-existentes y otros exámenes externos (análisis, neurofisiología,
etc...). Módulo de adquisición de imágenes y video, modulo de escaneado de imágenes y textos y archivo asociado
a la base de datos de pacientes.

Gestión de quirófanos

Conexión directa desde la historia del paciente hacia el módulo de cirugía, con selección entre los diagnósti-
cos del paciente y entre las cirugías propuestas.
Datos propios de la actividad quirúrgica: día y hora, mutua, código de la operación (en función del baremo de la
compañía o mutua correspondiente), cirujano, ayudantes, urgente/programada, materiales e instrumental a utilizar,
todo ello personalizable, etc...  Búsqueda activa. Introducción de datos automáticos. Gestión integral de notas
operatorias e informes quirúrgicos y de alta. Emisión directa de autorizaciones para las diversas compañías o
mutuas con sus respectivos baremos y códigos .
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Ficheros auxiliares

De todos ellos se nutre la funcionalidad final del programa.
- Datos del Centro o Consultorio
-Configuración individualizada de cada compañía de seguros o mutua y baremos de facturación correspon-
dientes.
-Datos de Médicos y horarios de atención médica. Datos de Instrumentistas, ayudantes y personal auxiliar
-Definición y mantenimiento de consultas, médicos y agendas.
-Tablas de materiales implantables en la cirugía así como de instrumental especial.
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Administración-Facturación-Contabilidad

-Facturaciones de diferentes profesionales.
-Autoliquidación de Compañías, con posibilidad de realizar filtros por fecha, compañías, doctores y pacientes.
-Listados de cobros, facturas emitidas, etc...
-Tarificación de Actos Médicos para cada paciente según Compañía Médica.
-Recibos por Seguros y Pacientes .
-Incorporación a caja de los actos relativos a mutuas, aplicando el baremo asignado a cada una.
-Gestión de stocks con control de mínimos. -Altas y bajas de artículos, entradas y salidas de material, lista-
dos.
-Gestión de proveedores

4) RESULTADOS y CONCLUSIONES

Se ha conseguido la integración de todos los niveles de la historia clínica con anamnesis, anteceden-
tes, exploración física, peticiones de exploraciones complementarias y sus resultados, diagnósticos (CIE-9),
tratamientos (según los baremos de cada garante para cada paciente), expedición de recetas, informes,
peticiones de pruebas y protocolos diversos que se quieran incorporar (independientemente de su origen
(ficheros .doc, .pdf, .ppt, .xls, .jpg, etc...). También se ha conseguido la integración y gestión de imágenes
digitales pertenecientes a la historia del paciente (Rx, fotografías, informes o pruebas previas o externas).
Tras 6 meses de utilización real del programa hemos podido comprobar el aumento de la eficacia en procesos
como la citación de pacientes y organización de quirófanos, el control riguroso de diagnósticos realizados así
como de los tratamientos aplicados a cada paciente, mejoría en la cantidad de información final proporciona-
da al paciente, y la obtención de numerosos datos para el control de calidad de la consulta como son los
tiempos de espera en consulta, las medicaciones administradas, las pruebas solicitadas, o los pacientes trata-
dos por cada médico y el seguimiento de cada uno de ellos. Las ventajas de la herramienta utilizada han
resultado evidentes permitiendo el tratamiento detallado y pormenorizado de cada uno de los datos que van
conformando la historia clínica de cada paciente


